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Napromienianie osi mózgowo-rdzeniowej
w nowotworach oÊrodkowego uk∏adu nerwowego u dzieci
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Anna Semaniak 2 Marzanna Chojnacka1, Katarzyna P´dziwiatr1
Celem pracy jest przedstawienie doÊwiadczeƒ Zak∏adu Radioterapii Kliniki Onkologii Centrum Onkologii-Instytutu w War-
szawie w konformacyjnym napromienianiu osi mózgowo-rdzeniowej z zastosowaniem do planowania radioterapii kompute-
rowego systemu sprz´˝onego z CT.
Radioterapia ka˝dego pacjenta jest planowana indywidualnie. W systemie planowania na wszystkich przekrojach tomogra-
ficznych konturowany jest mózg i rdzeƒ (ze szczególnym zwróceniem uwagi na blaszk´ sitowatà i p∏ytk´ w´chowà) oraz obszar
guza lub jego lo˝y z 1,5-2 cm marginesem jako obszary do napromieniania podstawowego i „boostu”. Dolna granica pola rdze-
niowego ustalana jest indywidualnie na podstawie badania NMR.
Ustalonym standardem jest napromienianie mózgu i cz´Êci rdzenia do granicy kr´gów C3-C4 dwiema przeciwleg∏ymi boczny-
mi, izocentrycznymi wiàzkami fotonów o energii 6 MeV z os∏onami indywidualnymi w terenie twarzoczaszki. Rdzeƒ kr´gowy
jest napromieniany od góry wiàzkami elektronów, bàdê sporadycznie wiàzkami fotonów o energii 4-6 MeV, cz´sto z zastoso-
waniem indywidualnego kompensatora tkankowego (bolusa). Napromienianie przeprowadzane jest w dwóch etapach, wed∏ug
odr´bnych planów, tak, by miejsca ∏àczenia pól rdzeniowych i rdzeniowo-czaszkowych w ka˝dym z etapów wypada∏y w innych
odcinkach rdzenia, odleg∏ych o co najmniej 1 cm. Napromienianie konformacyjne "boostu" lo˝y guza pierwotnego jest prze-
prowadzane dwiema bocznymi, skoÊnymi lub trzema niewspó∏p∏aszczyznowymi wiàzkami fotonów o energii 15 MeV, mody-
fikowanymi za pomocà os∏on indywidualnych. Realizowane plany charakteryzujà si´ wysokà jednorodnoÊcià dawki w obsza-
rze do napromieniania (SD <2%) oraz akceptowalnym poziomem dawek w obszarach zainteresowania (przysadka, przewód
s∏uchowy, tarczyca, serce, oczy), np. dawka na soczewki oczne nie przekracza 15%. Oszacowano, ˝e Êrednie dawki na serce
i tarczyc´ sà ponad dwukrotnie ni˝sze dla planu, w którym rdzeƒ kr´gowy jest napromieniany wiàzkà elektronów ni˝ dla al-
ternatywnego planu z zastosowaniem wiàzek fotonów. Zastosowanie sprz´˝onego z CT komputerowego systemu do przestrzen-
nego planowania w napromienianiu ca∏ej osi mózgowo-rdzeniowej pozwala na obj´cie ca∏ej przestrzeni podpaj´czynówkowej
z wyeliminowaniem "b∏´dów geograficznych" i potencjalnym zmniejszeniem odsetka wznów. Napromienianie terenu rdzenia
wiàzkà elektronów pozwala na zmniejszenie zagro˝enia póênymi powik∏aniami, szczególnie niedoczynnoÊcià tarczycy.
W okresie od 1 stycznia 1998 r.  do 31 grudnia 1999 r.  napromienianych na teren ca∏ego OUN, za pomocà wy˝ej opisanej me-
tody, by∏o 40 dzieci, w wieku od 3 do 15 lat (mediana 7), 24 ch∏opców i 16 dziewczynek.
Craniospinal irradiation in patients with central nervous system tumors
The paper presents the experience of the Department of Radiotherapy (Cancer Centre in Warsaw) in conformal craniospinal
radiotherapy (CSR) with CT-based 3D treatment planning. The entire brain (including the cribrum and the meninges) and spi-
nal cord are rendered on CT scans as the clinical target volume (CTV), together with the primary tumour bed with 1.5-2 cm
margin as CTV for boost irradiation. The caudal border of the CTV is determined basing on MRI. According to our treatment
protocol the entire brain and the upper part of the spinal cord to the level of C3-C4 are treated with two isocentric lateral 6 MV
photon fields, with collimator rotation and customised blocks. Spinal cord irradiation is usually performed with posterior 18-
-21 MeV electron or, rarely, with 4-6 MeV photon fields. Tissue compensators (boluses) are used often. The junctions betwe-
en the fields are moved at least 1 cm after half of the total dose has been delivered. The primary tumour bed with its margin
is boosted with two opposed, two oblique or three noncoplanar 15 MeV photon beams with customised blocks. High dose
uniformity all over the target (SD <2%) and acceptable dose levels are achieved in vital structures (pituitary, thyroid gland,
cochlea, eyes). For instance the dose to the lens usually does not exceed 15%. Dose evaluation revealed that the average
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Napromienianie ca∏ego oÊrodkowego uk∏adu nerwowe-
go ma istotne znaczenie w leczeniu nowotworów mózgu,
takich jak rdzeniak p∏odowy (medulloblastoma) i inne gu-
zy wywodzàce si´ z pierwotnej neuroektodermy (PNETs),
guzy zarodkowe, a tak˝e w przypadku zaj´cia OUN
w przebiegu bia∏aczek i niektórych ch∏oniaków. W na-
promienianiu ca∏ego oÊrodkowego uk∏adu nerwowego
konieczne jest obj´cie ca∏ej przestrzeni podpaj´czynówko-
wej, z podwy˝szeniem dawek w terenie pierwotnego guza
lub jego lo˝y. Technika napromieniania by∏a przedstawia-
na w szczegó∏owych protoko∏ach leczenia [1]. Jednak
w ostatnich latach pojawi∏y si´ mo˝liwoÊci zastosowania
nowych technik planowania, zwiàzanych z wprowadze-
niem komputerowego systemu do przestrzennego plano-
wania, sprz´˝onego z tomografem komputerowym, czy
nowych aparatów terapeutycznych.
Celem obecnej pracy jest przedstawienie doÊwiad-
czeƒ Zak∏adu Radioterapii Kliniki Onkologii Centrum
Onkologii-Instytutu w Warszawie w napromienianiu osi
mózgowo-rdzeniowej, z zastosowaniem komputerowego
systemu przestrzennego planowania radioterapii.
Opis metody planowania i realizacji napromieniania
Radioterapia ka˝dego pacjenta jest planowana indywidu-
alnie, zgodnie z pewnymi ustalonymi ogólnymi zasadami.
Planowanie od trzech lat odbywa si´ z pomocà kompute-
rowego systemu przestrzennego planowania teleradiote-
rapii TMS-Helax, na bazie przekrojów tomograficznych.
W systemie TMS-Helax, na wszystkich przekrojach kontu-
rowany jest mózg i rdzeƒ jako obszar CTV (Clinical Tar-
get Volume). Dodatkowo lekarz radioterapeuta wyznacza
obszar guza lub jego lo˝y z 1,5-2 cm marginesem jako
CTVboost. Ze wzgl´du na du˝e rozmiary obszaru do na-
promieniania (CTV) i jego nieregularny kszta∏t zachodzi
tutaj koniecznoÊç napromieniania wydzielonych cz´Êci
CTV (mózgu i rdzenia) kilkoma niewspó∏p∏aszczyznowy-
mi wiàzkami, które ∏àczà si´ w obszarze CTV.
Ustalonym standardem jest napromienianie mózgu
i cz´Êci rdzenia do granicy kr´gów C3-C4 dwiema przeciw-
leg∏ymi bocznymi, izocentrycznymi wiàzkami fotonów
o energii 6 MeV z os∏onami indywidualnymi w terenie
twarzoczaszki (Ryc. 1). Indywidualnie dla ka˝dego pa-
cjenta dobierana jest wielkoÊç pól, skr´t kolimatora, punk-
ty centrowania wiàzek oraz kszta∏t i po∏o˝enie os∏on. Skr´t
kolimatora zale˝y od d∏ugoÊci pola, którym b´dzie na-
promieniany górny odcinek rdzenia. Dobierany on jest
tak, by granice wiàzek w osi cia∏a pokry∏y si´.
Rdzeƒ kr´gowy jest napromieniany od góry wiàzka-
mi elektronów, bàdê fotonów o energii 4-6 MeV. Zawsze,
kiedy to tylko jest mo˝liwe (kiedy g∏´bokoÊç rdzenia
w ˝adnym fragmencie nie przekracza 7 cm), rdzeƒ jest
napromieniany wiàzkami elektronów. Energia wiàzek
elektronów i ich wagi dobierane sà tak, by w najg∏´biej po-
∏o˝onym odcinku rdzenia procentowa dawka wynosi∏a
oko∏o 90% dawki w maksimum dla danej wiàzki, a mini-
malna dawka na odcinek piersiowy rdzenia by∏a równa
dawce w punkcie normalizacji. W celu dopasowania
kszta∏tu izodozy obejmujàcej do kszta∏tu rdzenia i ochro-
ny ni˝ej po∏o˝onych struktur planowany jest na ogó∏ kom-
pensator tkankowy (bolus).
Napromienianie przeprowadzane jest w dwóch eta-
pach, wed∏ug odr´bnych planów, tak, by miejsca ∏àcze-
nia pól rdzeniowych i rdzeniowo-czaszkowych w ka˝dym
z etapów wypada∏y w innych odcinkach rdzenia, odle-
g∏ych o co najmniej 1 cm. Zbiorczy plan napromieniania
ca∏ego OUN przedstawiono na Rycinie 2.
Napromienianie konformacyjne "boostu" lo˝y guza
pierwotnego jest przeprowadzane dwiema bocznymi, sko-
Ênymi lub trzema niewspó∏p∏aszczyznowymi wiàzkami fo-
tonów o energii 15 MeV (Ryc. 3). Wiàzki sà modyfikowa-
ne za pomocà os∏on indywidualnych.
W systemie TMS-Helax sà wykonywane obliczenia
rozk∏adów dawek oraz dawki minimalnej, maksymalnej,
Êredniej w CTV (rdzeƒ + mózg) oraz w CTVboost, odchy-
lenia standardowe oraz histogramy dawka-obj´toÊç. War-
toÊç odchylenia standardowego w obszarze CTV na ogó∏
nie przekracza 3%, a w obszarze CTVboost 2%. Dawka
Êrednia w obszarze CTV jest wy˝sza o kilka procent od
dawki w punkcie referencyjnym ICRU. Dawka minimal-
na wyst´puje na ogó∏ w najni˝ej po∏o˝onym odcinku rdze-
nia (l´dêwiowym lub szyjnym) i zazwyczaj nie jest ni˝sza
od 90% dawki w punkcie referencyjnym. Dawka maksy-
malna, na poziomie oko∏o stu dziesi´ciu procent, wyst´pu-
je w odcinku szyjnym, po∏o˝onym blisko ∏àczenia pól,
gdzie wymiar boczny szyi jest o kilka centymetrów mniej-
szy ni˝ w osi centralnej wiàzek, a dawka jest dodatkowo
podwy˝szana przez wiàzk´ rdzeniowà.
Podczas porównywania ró˝nych planów leczenia oce-
nie podlegajà zarówno rozk∏ady dawki w obszarze CTV,
jak równie˝ rozk∏ady dawki w pozosta∏ych narzàdach. Na
przyk∏ad plany napromieniania OUN – raz – mieszanymi
doses to the heart and the thyroid gland are diminished at least by half when the spinal cord is irradiated with electrons,
than in the case of photons. CT-based 3D treatment planning of CSR provides the potential to visualise and irradiate the
target itself, while avoiding so-called "geographical" errors and decreasing the risk of tumour relapse. Irradiation of the
spinal cord with electrons decreases the risk of late effects, above all that of hypothyroidism. Between 1.01.1998 and
31.12.1999, 40 children (24 boys and 16 girls; aged between 3 and 15 years; median age 7 years) had undergone CSR accor-
ding to the described method.
S∏owa kluczowe: nowotwory centralnego uk∏adu nerwowego, napromienianie osi mózgowo-rdzeniowej, 3D-planowanie
radioterapii
Key words: central nervous system tumours, craniospinal irradiation, 3D radiotherapy planning
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Ryc. 1. Obraz struktur g∏owy pacjenta widzia-
ny "okiem wiàzki". Liniami zaznaczone sà
kontury mózgu i rdzenia z poszczególnych
przekrojów jako obszar CTV oraz oczy.
W polu napromieniania uwidoczniono zapla-
nowane os∏ony indywidualne
Ryc. 2. Zbiorczy rozk∏ad dawek ca∏kowitych (w Gy) w p∏aszczyênie strza∏kowej pacjenta po I i II etapie napromieniania osi mózgowo-rdzeniowej.
Pola czaszkowe: wiàzka fotonów o energii 6 MeV ze skr´tem kolimatora 7 stopni o wymiarach 18x20 cm2 w I etapie oraz 18x21 cm2 w II etapie. Pola
rdzeniowe: elektrony o energii 18 MeV o wymiarach odpowiednio 6x23 cm2 i 6x21 cm2 oraz 6x20 cm2 i 6x23 cm2 odpowiednio w I i II etapie. Roz-
k∏ady charakteryzujà si´ nast´pujàcymi parametrami: dawka maksymalna w obszarze mózgu i rdzenia 38 Gy, dawka minimalna 32.5 Gy, dawka Êred-
nia 36.8 Gy, odchylenie standardowe 1%
Ryc. 3. Napromienianie "boostu" lo˝y guza pierwotnego
dwiema skoÊnymi, sklinowanymi wiàzkami fotonów,
o energii 15 MeV z os∏onami indywidualnymi; wielkoÊç
pól 9.5x10 cm2, kàt g∏owicy od pionu – 50 stopni, kliny 30
stopni. Rozk∏ady izodoz w przekroju poprzecznym pa-
cjenta, normalizowane do dawki w punkcie referencyj-
nym: dawka minimalna 87%, maksymalna 101%, Êred-
nia 99%, odchylenie standardowe 2.8%
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wiàzkami fotonów i elektronów, drugi raz – wy∏àcznie
wiàzkami fotonów, charakteryzujà si´ podobnymi parame-
trami jednorodnoÊci dawki w obszarze CTV, natomiast
znaczàco ró˝nià si´ rozk∏adami dawki w narzàdach ota-
czajàcych.
W Tabeli I sà zamieszczone przyk∏adowe wartoÊci
procentowych dawek w tarczycy, sercu i jelitach, otrzy-
mane dla jednego pacjenta, dla którego wykonano plany
leczenia, ró˝niàce si´ sposobem napromieniania rdzenia
kr´gowego. Widaç, ˝e zastosowanie wiàzek elektronów
wià˝e si´ z podaniem znacznie ni˝szych dawek na serce,
tarczyc´ i jelita. Ârednie dawki na serce i tarczyc´ sà po-
nad dwukrotnie ni˝sze ni˝ dla wiàzek fotonów. Dawka
na soczewki oczne na ogó∏ nie przekracza 15% dawki
w Pref. WartoÊci te sà potwierdzone pomiarami in vivo.
Dawka ca∏kowita na OUN wynosi 35 Gy (na punkt
referencyjny ICRU w izocentrum wiàzek mózgowych)
w dawkach frakcyjnych po 1,67 Gy, 5 frakcji tygodniowo.
Dawka na lo˝´ guza jest podwy˝szana o 20 Gy/Pref.
Pacjenci sà napromieniani w pozycji na brzuchu,
z maskà orfitowà obejmujàcà g∏ow´, z twarzà spoczywajà-
cà w indywidualnej podstawce wykonanej z celonu. Zasto-
sowanie masek zapewnia unieruchomienie pacjentów
i odtwarzalnoÊç napromieniania. W szczególnych przy-
padkach bardzo niespokojnych dzieci jest stosowane do-
datkowe unieruchomienie tu∏owia (pasy lub maska orfito-
wa przytwierdzana do podstawki). Podczas pierwszego
napromieniania pacjenta na aparacie terapeutycznym sà
wykonywane zdj´cia sprawdzajàce dla pól mózgowych
i pomiary dawek na soczewki oczne oraz jest sprawdzana
zgodnoÊç przerw pomi´dzy polami z wartoÊciami zaplano-
wanymi.
Wszystkie dane dotyczàce planu napromieniania pa-
cjenta (parametrów wiàzek, rozk∏adów dawki) sà archiwi-
zowane, co umo˝liwi dok∏adnà analiz´ rozk∏adów dawek
w przysz∏oÊci.
Materia∏
W okresie od 1 stycznia 1998 r. do 31 grudnia 1999 r. napromie-
nianych na teren ca∏ego OUN za pomocà wy˝ej opisanej meto-
dy by∏o 40 dzieci, w wieku od 3 do 15 lat (mediana 7), 24 ch∏op-
ców i 16 dziewczynek. U 25 dzieci rozpoznano rdzeniaka p∏o-
dowego, u 7 PNET, u 3 z∏oÊliwego wyÊció∏czaka i u 5 inne
nowotwory, przebiegajàce z rozsiewem w OUN.
Tolerancja leczenia by∏a dobra, jedynie u 4 dzieci wystàpi-
∏y nasilone objawy wzmo˝onego ciÊnienia Êródczaszkowego, któ-
re opanowano za pomocà farmakologicznego leczenia przeciw-
obrz´kowego. U 5 dzieci, poddanych uprzednio chemioterapii,
obserwowano leukopeni´ i trombocytopeni´, wymagajàcà przerw
w leczeniu. U 34 dzieci w terenie napromienianym elektronami
obserwowano odczyn skórny pod postacià rumienia (EORTC
1-2). U 18 dzieci bezpoÊrednio po napromienianiu stwierdzono
popraw´ stanu ogólnego i/lub neurologicznego, u pozosta∏ych
stan stacjonarny. Zaplanowano dalszà obserwacj´ pacjentów,
pod kàtem ewentualnych niepowodzeƒ leczenia, jak i powik∏aƒ
popromiennych.
Omówienie
Na podstawie dotychczasowych doÊwiadczeƒ ró˝nych au-
torów stwierdzono, ˝e jakoÊç radioterapii ma kluczowe
znaczenie w leczeniu pacjentów z rozpoznaniem rdzenia-
ka p∏odowego. Zbyt skàpy obszar napromieniania i/lub
zbyt niskie dawki wiàza∏y si´ ze zwi´kszonym ryzykiem
niepowodzenia leczenia [2–4]. Halperin zwraca uwag´ na
szereg problemów, zwiàzanych z tà skomplikowanà tech-
nikà napromieniania, jak koniecznoÊç ∏àczenia pól czasz-
kowych i rdzeniowych, ustalenie dolnej granicy pola rdze-
niowego, wyst´powanie nawrotów w terenie p∏atów w´-
chowych, czy celowoÊç obj´cia napromienianiem boostu
ca∏ego tylnego do∏u czaszki [5]. Grabenbaum i wsp. stwier-
dzili, ˝e u blisko 25% pacjentów, u których wystàpi∏y
wznowy po skojarzonym leczeniu, nie obj´to terenem na-
promieniania pe∏nà dawkà tylnego do∏u czaszki, p∏atów
skroniowych i/lub p∏ytki w´chowej i blaszki sitowatej.
W analizie jednowariantowej wykazano, ˝e odsetek prze-
˝yç ca∏kowitych by∏ znaczàco ni˝szy u pacjentów, u których
dosz∏o do b∏´du geograficznego, ni˝ u tych, u których te-
ren napromieniania by∏ wystarczajàcy [6]. Podobne wyni-
ki przedstawi∏a Carrie, w materiale pacjentów leczonych
w oÊrodkach francuskich wg jednolitego protoko∏u, gdzie
w blisko 1/2 przypadków nawrót choroby móg∏ byç zwià-
zany z niedok∏adnoÊciami w technice napromieniania.
W 4 opisanych przypadkach wznowy w terenie rdzenia
kr´gowego zwiàzane by∏y z zastosowaniem zbyt niskiej
(<17 MeV) energii elektronów [7]. Wg naszej metody
energia elektronów jest dobierana indywidualnie i na ogó∏
nie jest ni˝sza ni˝ 18–21 MeV.
Równie˝ Mirabell i wsp. w materiale 86 pacjentów
napromienianych z powodu rdzeniaka stwierdzili, ˝e
u 47% chorych granice terenu napromieniania ca∏ego
mózgowia nie pokrywajà dolnych partii p∏atów czo∏owych
i skroniowych. Trzy czwarte pacjentów, u których stwier-
Tab. I. Przyk∏adowe wartoÊci procentowych dawek w tarczycy, sercu
i jelitach, otrzymane dla jednego pacjenta w przypadku
napromieniania rdzenia kr´gowego wiàzkami elektronów, fotonów
o energii 6 MeV i promieniowania gamma bomby kobaltowej
elektrony 18 MeV Co-60 X 6 MeV
punkt S1 60 81 87
Serce punkt S2 17 65 76
punkt S3 5 55 66
dawka Êrednia 24 62 70
punkt T1 21 70 79
Tarczyca punkt T2 50 75 83
dawka Êrednia 35 70 79
Jelita punkt J1 32 77 82
punkt J2 3 65 73
Punkty S1, S2, S3 w sercu po∏o˝one sà w najwi´kszym przekroju
serca, w osi cia∏a, odpowiednio w tylnej, Êrodkowej i przedniej cz´Êci
serca.
Punkty T1, T2 dotyczàce tarczycy po∏o˝one sà w cz´Êci tarczycy na-
promienianej polami rdzeniowymi, odpowiednio w osi cia∏a, pod krta-
nià, w po∏owie gruboÊci tarczycy oraz w punktach tarczycy, najbli˝-
szych rdzenia.
Punkty J1, J2 jelit po∏o˝one sà w przekroju na poziomie kr´gów l´dê-
wiowych, w osi cia∏a, odpowiednio bezpoÊrednio pod kr´giem i bez-
poÊrednio przy pow∏okach brzusznych.
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dzono nawrót choroby w okolicy nadnamiotowej nale˝a-
∏o do tej grupy. W analizie wielowariantowej czynników
wp∏ywajàcych na prze˝ycie bez nawrotu w terenie nad-
namiotowym, wy∏àcznie poprawnoÊç zaplanowanego tere-
nu napromieniania stanowi∏a czynnik statystycznie zna-
mienny. Wyniki te nie mia∏y jednak wp∏ywu na odsetek
prze˝yç ca∏kowitych [8]. W naszym Zak∏adzie, ze wzgl´du
na koniecznoÊç obj´cia terenu blaszki sitowatej i p∏ytki
w´chowej, znajdujàcych si´ w terenie pomi´dzy stropami
oczodo∏ów, oraz ze wzgl´du na trudnoÊci z uwidocznie-
niem tych struktur na zdj´ciach bocznych z symulatora,
stosuje si´ obecnie planowanie os∏on twarzoczaszki w sys-
temie planowania przestrzennego.
Kolejny problem wià˝e si´ z okreÊleniem dolnej gra-
nicy pola rdzeniowego, która arbitralnie ustalona jest na
poziomie S2-3. W badaniach Schare i in., w których po-
równywano obrazy rezonansu magnetycznego rdzenia
kr´gowego stwierdzono, ˝e u oko∏o 9% dzieci dolna gra-
nica worka oponowego znajduje si´ poni˝ej tego poziomu.
Wià˝e si´ to z potrzebà indywidualnego ustalania dolnej
granicy terenu napromieniania u pacjentów na podsta-
wie diagnostycznego badania MRI, które obecnie nale˝y
do schematu rutynowych badaƒ u pacjentów leczonych
z powodu medulloblastoma, PNETs lub guzów zarodko-
wych OUN [9]. Obecnie równie˝ w naszym Zak∏adzie wy-
konuje si´ indywidualne okreÊlanie dolnej granicy pola
rdzeniowego dla ka˝dego pacjenta na podstawie bada-
nia rezonansu magnetycznego.
Napromienianie struktur ca∏ego OUN wià˝e si´
z mo˝liwoÊcià póênych powik∏aƒ, jak zaburzenia w rozwo-
ju psychicznym (szczególnie u m∏odszych dzieci), zabu-
rzenia wzrostu, zwiàzane z napromienianiem kr´gów lub
niedoborem hormonu wzrostu, czy niedomoga tarczycy
[10]. Równie˝ u doros∏ych pacjentów zastosowanie wiàz-
ki promieniowania fotonowego w terenie pól rdzenio-
wych zwiàzane jest z objawami niedoczynnoÊci tarczycy
[11]. Chin i wsp. zwrócili uwag´ na dysfunkcj´ gruczo∏u
tarczowego, stanowiàcà powa˝ne póêne nast´pstwo na-
promieniania ca∏ego OUN u dzieci. Zastosowanie napro-
mieniania hiperfrakcjonowanego 2x dziennie zmniejszy∏o
prawdopodobieƒstwo wystàpienia tego powik∏ania [12].
Zastosowanie wiàzki elektronów w napromienianiu rdze-
nia kr´gowego, jak przedstawiono w opisanej metodzie,
zmniejsza ryzyko wystàpienia ww. powik∏aƒ. Dawki w te-
renie gruczo∏u tarczowego sà dwukrotnie ni˝sze, ni˝ przy
zastosowaniu promieni Co-60 lub fotonów 4-6 MeV. Wy-
maga ono jednak bardzo starannego, indywidualnego pla-
nowania leczenia, z doborem w∏aÊciwej energii elektro-
nów. Co prawda Gaspar i wsp. nie stwierdzili zmniejszenia
póênych powik∏aƒ po zastosowaniu wiàzki elektronów
z betatronu, ale podkreÊlajà potrzeb´ zastosowania bar-
dziej nowoczesnych metod planowania i realizacji leczenia
napromienianiem [13].
Fukunaga- Jhonson i wsp. przedstawiajà mo˝liwoÊç
ochrony struktur ucha wewn´trznego przy zastosowaniu
procedur radioterapii konformacyjnej. Proponowane
przez nich rozwiàzania pozwalajà na zmniejszenie dawki
w rejonie tych wa˝nych struktur nawet o 50%, ale mogà
si´ wiàzaç z podaniem nieco wy˝szych dawek w rejonie in-
nego narzàdu krytycznego, jakim jest przysadka [14].
W metodzie stosowanej w naszym zak∏adzie napromienia-
nie terenu lo˝y guza planowane jest indywidualnie, z za-
stosowaniem technik konformacyjnych, z mo˝liwoÊcià wy-
boru optymalnego rozk∏adu dawki.
W pracy Narayamy i wsp. pojawia si´ problem ∏àcze-
nia pól czaszkowo-rdzeniowych i jego znaczenie dla wyso-
koÊci dawek w terenie rdzenia kr´gowego oraz okolicz-
nych narzàdów. ¸àczenie pól w dolnym odcinku szyjnym
wià˝e si´ ze zmniejszeniem dawek w terenie tarczycy czy
˝uchwy, jednak powoduje podwy˝szenie dawek w odcinku
szyjnym rdzenia kr´gowego [15]. Wed∏ug naszych ustaleƒ,
obni˝enie dawki maksymalnej w tym odcinku mo˝na uzy-
skaç w najprostszy sposób przez zastosowanie standardo-
wego, jednakowego dla wszystkich pacjentów, kompen-
satora, przyklejonego do tac z os∏onami indywidualnymi.
Zastosowanie technik komputerowych w planowa-
niu leczenia napromienianiem wià˝e si´ z poprawà jako-
Êci leczenia i zwi´kszeniem komfortu pacjentów podczas
planowania [16]. Równie˝ w naszym Zak∏adzie zasadnicza
cz´Êç planowania mo˝e odbywaç si´ bez obecnoÊci pa-
cjenta, co jest szczególnie istotne w przypadku ma∏ych
dzieci.
Wnioski
Zastosowanie sprz´˝onego z CT komputerowego systemu
do przestrzennego planowania w napromienianiu ca∏ej
osi mózgowo-rdzeniowej pozwala na obj´cie ca∏ej prze-
strzeni podpaj´czynówkowej, z wyeliminowaniem "b∏´-
dów geograficznych" i potencjalnym zmniejszeniem odset-
ka wznów.
Napromienianie terenu rdzenia wiàzkà elektronów
pozwala na zmniejszenie zagro˝enia póênymi powik∏a-
niami, szczególnie niedoczynnoÊcià tarczycy. Konieczna
jest jednak wieloletnia obserwacja leczonych pacjentów,
pod kàtem odsetka nawrotów, jak i póênych powik∏aƒ.
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